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Приведено клиническое наблюдение пациента 18 лет, страдающего бронхиальной астмой, осложнившейся во время приступа кашля эм-
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The article describes a clinical observation of an 18-year-old patient suffering from bronchial asthma complicated by mediastinal emphysema which 
developed during a coughing attack. It demonstrates the possibilities of computed tomography in the complex diagnosis of spontaneous mediastinal 
emphysema.
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Наиболее часто эмфизема средостения встреча-
ется при травме грудной клетки с разрывом трахеи 
и главных бронхов, легкого, спонтанном пневмо-
тораксе, а также при инструментальном поврежде-
нии во время эзофагоскопии, бронхоскопии, при 
инородных телах пищевода [4]. Впервые клинику 
эмфиземы средостения при травме грудной клетки 
описал Р. Лаэннек в 1819 г., затем L. V. Hamman в 
1939 г. сообщил о спонтанной эмфиземе средосте-
ния (СЭС) как о самостоятельном заболевании, 
подробно осветил ее клинические признаки [9]. 
СЭС является довольно редкой патологией, ее 
распространенность колеблется от 0,003 до 0,006%. 
Из-за ее редкой встречаемости и отсутствия вы-
раженных специфических клинических признаков 
на фоне существующей бронхолегочной патологии 
многие ситуации остаются нераспознанными [5]. 
Чаще всего СЭС наблюдается у молодых мужчин в 
возрасте от 18 до 25 лет, страдающих хронической 
обструктивной болезнью легких и бронхиальной 
астмой, при этом провоцирующим ее фактором яв-
ляется физическое напряжение во время приступа 
кашля [1, 5]. Среди других провоцирующих факто-
ров отмечены рвота, физическая нагрузка, интуба-
ция трахеи, эндоскопическое исследование желуд-
ка, прием пищи и роды; у 36/104, 34,6% пациентов 
провоцирующий фактор не установлен [1]. 
Возможными причинами развития и прогрес-
сирования эмфиземы легких являются дисплазия 
соединительной ткани, преобладание в ней незре-
лого коллагена III типа [3], а также обнаруженные 
мутации в гене FLCN как в семейных, так и в спо-
радических случаях [6]. Указанные причины слу-
жат предрасполагающим фактором развития пер-
вичного спонтанного пневмоторакса, что вполне 
можно отнести и к патогенезу СЭС, возникающей 
у пациентов с эмфиземой легких, сопровождающей 
бронхиальную астму. Описаны случаи возникнове-
ния СЭС при употреблении электронных сигарет у 
практически здоровых лиц молодого возраста, не-
совершеннолетних и подростков. При вейпинге во 
время активного чрезмерного вдоха и последующего 
насильственного выдоха возникает резкое повыше-
ние внутригрудного давления, которое приводит 
к разрыву альвеол в легочной ткани и транслока-
ции паровоздушной смеси в средостение [7, 12]. 
Kim S. H. et al. (2015) при обследовании 416 под-
ростков с жалобами на плевральную боль в груди 
выявили СЭС у 11 пациентов (11/416, 2,64%) [10].
В первую очередь при обнаружении эмфиземы 
средостения необходимо исключать повреждения 
пищевода, трахеи, главных бронхов и легких при за-
крытой травме грудной клетки, инструментальном 
обследовании, инкорпорацию острых инородных 
тел, спонтанный разрыв пищевода [4], особенно при 
прогрессировании компрессионного синдрома при 
затрудненном контакте с пациентом и других отяг-
чающих обстоятельствах. Важная роль в диагности-
ке СЭС отводится лучевым методам обследования, 
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ки в стандартных проекциях у пациентов без выра-
женных признаков подкожной эмфиземы в области 
шеи и грудной клетки эмфизема средостения может 
быть не обнаружена. Чувствительность рентгено-
графии грудной клетки при диагностике СЭС, по 
данным M. Tortajada-Girbés et al. (2016), составляет 
89,1% [14], поэтому оптимальным вариантом при 
отрицательном результате рентгенографии явля-
ется применение компьютерной томографии (КТ) 
органов грудной клетки (ОГК) [4]. 
Большие затруднения могут возникнуть при диф-
ференциальной диагностике приступа бронхиаль-
ной астмы и спонтанного пневмоторакса, сочетаю-
щегося с СЭС. Острое начало, одышка, тахикардия, 
снижение сатурации и прогрессирующее ухудшение 
состояния характерны для обеих ситуаций [8].
Для иллюстрации особенностей диагностики 
СЭС, наступившей во время приступа кашля у па-
циента с бронхиальной астмой, приводим клини-
ческий пример.
Клиническое наблюдение
Больной Д. (18 лет) доставлен по скорой помощи 
в ГБУЗ Республики Мордовия «Республиканская 
клиническая больница № 4» 28.08.2020 г. с жало-
бами на сухой кашель, першение в горле, боли в 
области шеи, одышку при физической нагрузке. 
Считает себя больным в течение 2 сут, когда после 
кашля появились вышеуказанные жалобы, состо-
яние постепенно ухудшалось, одышка нарастала. 
На  следующий день присоединились дисфагия, 
общая слабость и повышение температуры тела до 
37,5°С. Начало болезни связывает с очередным при-
ступом бронхиальной астмы. В течение 2 лет нахо-
дится на диспансерном наблюдении у пульмонолога 
с диагнозом «бронхиальная астма легкой степени, 
аллергическая форма, контролируемое течение; ал-
лергический ринит сезонный, легкое течение; сенси-
билизация к аллергенам клещей домашней пыли». 
Травму, контакт с больными новой коронавирусной 
инфекцией и туберкулезом отрицает.
При поступлении общее состояние удовлетвори-
тельное. Грудная клетка астенической конституции, 
равномерно участвует в акте дыхания. При паль-
пации над яремной вырезкой и в подключичных 
областях обнаружен участок подкожной эмфиземы 
(до 80 см2); пальпация области шеи и грудной клет-
ки безболезненна. Осиплости голоса нет. Частота 
дыхания 23 в 1 мин, одышка экспираторного ха-
рактера. При перкуссии по всем легочным полям 
перкуторный звук с коробочным оттенком, дыхание 
по всем легочным полям ослабленное жестковатое, 
с удлиненным выдохом, выслушиваются рассе-
янные сухие хрипы. При аускультации пациента 
в положении на левом боку тоны сердца ясные, 
выслушивается синхронная с сердцебиением кре-
питация (симптом Хаммана). Пульс ритмичный, 
удовлетворительных качеств, 96 уд/мин, АД = 120 и 
80 мм рт. ст. Язык влажный, живот мягкий, безбо-
лезнен при пальпации; печень, селезенка не паль-
пируются. 
Сатурация кислорода = 94%. На обзорной рентге-
нограмме ОГК 28.08.2020 г. – легкие в расправлен-
ном состоянии, очаговых теней не выявлено. Тень 
средостения без особенностей, признаков газа в сре-
достении, мягких тканях грудной стенки и в области 
шеи не обнаружено (рис. 1). 
Учитывая жалобы, анамнез и объективные дан-
ные, заподозрена СЭС, и 28.08.2020 г. проведена 
КТ ОГК с первичной коллимацией 32 × 0,6 мм, тол-
щиной реформатированных срезов 1,5-5,0 мм и по-
следующим трехмерным анализом изображений в 
MPR- и VRT-реконструкциях. В области шеи, под-
ключичных областях и в средостении обнаружены 
множественные участки воздуха (рис. 2). Легкие 
воздушны, прилежат к грудной клетке, плотность 
легочной паренхимы – 903 ед. Hu. Легочный ри-
сунок усилен, корни легких не расширены, брон-
хи прослеживаются до субсегментарного уровня. 
В периваскулярной и перибронхиальной соедини-
тельной ткани определяются линейные скопления 
воздуха (эффект Маклина), которые расположе-
ны преимущественно в прикорневой зоне (рис. 2). 
В средостении визуализируются паратрахеальные, 
бифуркационные, парааортальные лимфатические 
узлы размером до 6,8 × 5,3 мм. Трахея расположена 
по средней линии; жидкости в плевральных поло-
стях не выявлено.
На ЭКГ от 28.08.2020 г. синусовая тахикардия с 
частотой сердечных сокращений 107 уд/мин. Вер-
тикальное положение ЭОС. Изменения в миокарде 
нижней стенки левого желудочка в виде незначи-
тельной депрессии ST (0,5 мм) с переходом в (–+) 
зубец Т в III и AVF отведениях.
Рис. 1. Рентгенограмма органов грудной клетки 
больного Д. (18 лет) в прямой проекции, 28.08.2020 г.
Fig. 1. Chest X-ray of Patient D., (18 years old), frontal view, 
28.08.2020
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Для выявления возможного повреждения глотки, 
пищевода (инородным телом?) выполнена экстрен-
ная фиброэзофагогастродуоденоскопия (ФЭГДС): 
просвет глотки сохранен, грушевидные синусы сво-
бодные. Голосовые связки подвижные, смыкаются. 
Пищевод свободно проходим, слизистая оболочка 
розовая, с нечетким сосудистым рисунком. Карди-
альный жом смыкается неполностью, гастроэзофа-
геальный рефлюкс. Слизистая желудка бледно-ро-
зовая, с очагами атрофии, отмечается заброс желчи 
в желудок. Двенадцатиперстная кишка – без осо-
бенностей. Заключение: недостаточность кардии. 
Гастроэзофагеальный рефлюкс. Рефлюкс-гастрит. 
Для исключения возможной патологии трахеи и 
главных бронхов проведена экстренная фиброброн-
хоскопия (ФБС): трахея свободная, ее слизистая 
бледно-розовой окраски. Карина острая, подвижная, 
устья и шпоры долевых и сегментарных бронхов 
острые, подвижные. Слизистая главных и долевых 
бронхов бледно-розовая, сосудистый рисунок вы-
ражен хорошо. В просвете бронхов определяется 
скудная слизистая мокрота. Заключение: органи-
ческих изменений не выявлено. 
В анализе крови от 28.08.2020 г.: гемоглобин – 
158 г/л, эритроциты – 5,1 × 1012/л, гематокрит – 55%, 
лейкоциты – 10,2 × 109/л, сегментоядерные нейтро-
филы – 58%, палочкоядерные нейтрофилы – 3%, 
эозинофилы – 5%, лимфоциты – 22%, моноциты – 
12%, тромбоциты – 320 × 109/л, СОЭ – 16 мм/ч. 
В биохимическом анализе крови, коагулограмме и 
общем анализе мочи – без патологии. При микро-
скопическом исследовании бронхиального секрета 
кислотоустойчивые микобактерии не обнаружены. 
Назначено лечение: будесонид (для ингаляций) 
0,5 мг/сут, сальбутамол (аэрозоль для ингаляций) 
по потребности до 0,1 мг в сутки, цефтриаксон 1,0 
внутривенно 2 раза в сутки на растворе натрия хло-
рида 0,9% 200 мл. Состояние больного 29.08.2020 г. 
значительно улучшилось, частота дыхательных дви-
жений снизилась до 19 в 1 мин, пульс – до 76 уд/мин. 
Нарушений акта глотания, першения в горле боль-
ной не отмечает. Хрипы в легких исчезли, норма-
лизовалась температура тела. При пальпации шеи, 
грудной клетки 31.08.2020 г. подкожная эмфизе-
ма не определяется, сатурация кислорода = 97%. 
На спирограмме от 31.08.2020 г.: ФЖЕЛ = 88,2%, 
ОФВ1  = 71,3%, ОФВ1/ФЖЕЛ  =  80,8%. На кон-
трольной рентгенограмме ОГК от 31.08.2020 г. – 
легочный рисунок обогащен по сетчатому и очаго-
воподобному типу. При сравнении легочных полей 
прозрачность легких не изменена. Корни легких не 
расширены. Признаки медиастинальной, подкож-
ной и межмышечной эмфиземы не обнаружены. Вы-
писан 31.08.2020 г. под наблюдение пульмонолога 
по месту жительства.
Комментарий
Интерес представленного наблюдения заклю-
чается в редкости этой патологии, в особенностях 
дифференциальной диагностики причин развития 
эмфиземы средостения, а также в ее рентгенологи-
Рис. 2. КТ ОГК пациента Д. (18 лет), 28.08.2020 г. 
Стрелками указано скопление воздуха 
в перибронхиальной и периваскулярной ткани
Fig. 2. Chest CT of Patient D., (18 years old), 28.08.2020. 
Arrows indicate the accumulation of air in the peribronchial 
and perivascular tissue
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ческой визуализации. Характерные жалобы, анам-
нез и объективные данные позволили заподозрить 
у пациента наличие СЭС, но при обзорной рент-
генографии ОГК она не была установлена. Только 
КТ ОГК позволила подтвердить наличие эмфиземы 
средостения, мягких тканей грудной стенки и об-
ласти шеи. Внезапное ухудшение состояния после 
приступа кашля на фоне бронхиальной астмы лег-
кого течения и прогрессирование компрессионного 
синдрома предопределили оптимальную организа-
цию и последовательность диагностических меро-
приятий (пульсоксиметрия, обзорная рентгеногра-
фия ОГК, КТ ОГК, ЭКГ, ФЭГДС, ФБС), которые 
позволили установить спонтанный характер эмфи-
земы средостения.
Franco A. I. et al. (2019) предлагают учитывать 
возможность развития скрытого пневмоторакса 
при дифференциальной диагностике пациентов с 
острым приступом бронхиальной астмы и отсут-
ствием реакции на адекватную медикаментозную 
терапию [8]. При анализе нашего клинического 
случая подозрение на спонтанный пневмоторакс 
возникло при объективном обследовании пациента 
(подкожная эмфизема), но было снято после луче-
вых методов диагностики, в том числе КТ ОГК. Это 
позволило предположить, что ухудшение состояния 
больного после приступа кашля было обусловлено 
возникновением СЭС. 
Подкожная эмфизема при небольшом поступле-
нии воздуха в средостение может появиться не сра-
зу, а в более поздние сроки, что может затруднить 
своевременную констатацию СЭС. В данной ситу-
ации важным подспорьем в диагностике последней 
у больных бронхиальной астмой может послужить 
неадекватный ответ на стандартную медикаментоз- 
ную терапию, которая ранее использовалась для 
купирования аналогичного приступа. Мы согласны 
с мнением M. Tortajada-Girbés et al. (2016), которые 
считают, что трудности в констатации возникнове-
ния СЭС при приступе бронхиальной астмы обу-
словлены схожестью клинической симптоматики 
[14] и только дополнительные методы обследова-
ния, в первую очередь КТ ОГК, позволят установить 
точный диагноз [4]. 
При КТ ОГК довольно часто у больных с СЭС, 
не связанной с травмой грудной клетки, можно 
наблюдать эффект Маклина [13]. Быстро высво-
бождающийся альвеолярный воздух из зоны спон-
танного разрыва расслаивает периваскулярную и 
перибронхиальную ткани, проникает в корень лег-
кого и оттуда поступает в средостение [11]. Линей-
ные скопления воздуха располагаются вдоль пери-
бронхиальной и периваскулярной соединительной 
ткани, однако зафиксировать при КТ ОГК разрывы 
альвеол не удается. Поскольку эффект Маклина 
развивается центростремительно в виде линейных 
скоплений воздуха в легочном интерстиции вдоль 
бронхов и кровеносных сосудов, то чем больше вре-
мени проходит после разрыва альвеол, тем реже его 
можно обнаружить на периферии легочной ткани. 
Эффект Маклина [11], по мнению Murayama S., 
Gibo S. (2014), может служить диагностическим 
критерием, позволяющим дифференцировать СЭС 
от посттравматических и других причин пневмоме-
диастинума [13].
Довольно часто приступ бронхиальной астмы 
приводит к возникновению спонтанного пневмо-
торакса, однако его сочетание с эмфиземой сре-
достения и подкожной эмфиземой встречается 
значительно реже, в основном при ятрогенных 
осложнениях. При отсутствии серьезных причин 
подкожная эмфизема, как правило, проходит от-
носительно быстро [2, 8]. Однако даже при СЭС, 
возникшей во время приступа кашля у пациентов 
с эмфиземой легких, иногда возникает необходи-
мость в декомпрессии средостения и плевральных 
полостей [1]. У пациентов с исходным бронхооб-
структивным синдромом в подобной ситуации воз-
никает необходимость поиска других возможных 
причин ухудшения состояния. Диагноз должен 
устанавливаться методом исключения с анализом 
результатов пульсоксиметрии, ЭКГ, фиброэзофа-
госкопии и фибробронхоскопии. Затянувшийся 
приступ бронхиальной астмы при неэффективно-
сти спонтанного дыхания вынуждает к переводу 
больных на аппаратное дыхание. Это также может 
усложнить диагностику, так как изменяется харак-
тер дыхательных шумов при аускультации, а сама 
принудительная вентиляция легких, в том числе и 
высокочастотная искусственная вентиляция легких, 
может усилить перемещение воздушного потока из 
легких в средостение.
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